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Prise en charge de 
l’insuffisance respiratoire 
chronique obstructive 


annexes 


Plus de 100000 patients 
atteints d’insuffisance 
respiratoire chronique 
grave sont, en France, sous 
oxygenotherapie de longue 
duree. Celle-ci a pour but 
de corriger I’hypoxemie, 
de limiter la survenue de 
ses effets deleteres, 
d’ameliorer la capacite et 
la tolerance a I’exercice, 
de diminuer le nombre 
d’exacerbations et 
d’ameliorer ainsi 
significativement la survie. 


Ce qui est nouveau 


Des innovations techniques ont sensiblement modifie les pratiques 
de I’oxygenotherapie de longue duree ces dernieres annees . 1 
Elies ont pour objectif d’augmenter I’observance des patients en 
mettant a leur disposition du materiel plus pratique d’emploi ; 
d’autoriser une deambulation plus frequente et plus prolongee 
(exercice physique minimal indispensable); de limiter les couts 
lies a la livraison des materiels a domicile (v. le detail sur 
wwwlarevuedupraticien. fr; cliquez sur le sommaire electronique 
du numero). 


L insuffisance respiratoire chronique est definie comme 
I’incapacite de I’appareil respiratoire a assurer I’hema- 
tose (echanges gazeux). Ce syndrome constitue le 
terme evolutif de la bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) [stade GOLD IV], et la BPCO represente de loin la cause 
la plus frequente des insuffisances respiratoires chroniques 
(>75% des cas). Deux valeurs sont importantes a retenir dans 
I’histoire naturelle de I’insuffisance res- 
piratoire chronique de la BPCO : 

- la valeur de 60 mmHg (8 kPa) de la 
pression partielle arterielle en 0 2 (Pa0 2 ) 
mesuree en air ambiant, au repos et a 
I’etat stable correspond en regie a une 
saturation (Sa0 2 ) de 90%. La courbe 
de dissociation de I’hemoglobine 
temoigne qu’il s’agit d’un seuil critique 
puisqu’en dessous toute diminution de 
la Pa0 2 , meme faible, engendre une 
forte diminution de la Sa0 2 . II faut done s’assurer qu’un patient 
atteint d’insuffisance respiratoire (aigue ou chronique) regoive 
toujours un debit d’oxygene suffisant pour que sa Sa0 2 soit au 
moins egalea90%; 

- la valeur de 55 mmHg (7,3 kPa) de la Pa0 2 mesuree en air 
ambiant, au repos et a I’etat stable est le seuil d’apparition de 
I’hypoxie tissulaire. II s’agit du seuil a partir duquel I’oxygeno- 
therapie de longue duree (OLD) est recommandee par les socie- 
tes savantes et prise en charge par I’Assurance maladie. 
Lorsque la Pa0 2 est inferieure ou egale a 55 mmHg, on parle 
d’insuffisance respiratoire chronique grave, situation qui fait par- 
tie de la liste des affections de longue duree donnant droit a une 
exoneration du ticket rmoderateur. A noter que les etudes scienti- 
fiques identifient une situation intermediaire (Pa0 2 entre 55 et 60 
mmHg), ou la mise en place d’une OLD est benefique chez les 
patients qui ont deja des signes cliniques d’hypoxemie 
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(tableau 1). L’Assurance maladie accepte la prise en charge de 
I’oxygenotherapie de longue duree chez ces patients. 

L’hypoxemie au cours de la BPCO tres severe est secondaire a 
une heterogeneite des rapports ventilation/perfusion (VA/Q) avec 
effet shunt. Elle est la consequence de I’obstruction des voies 
aeriennes distales, qui entraTne une moindre distribution de Pair 
inhale dans les territoires pulmonaires atteints, alors meme que la 
perfusion y est conservee (les maladies bronchiques n’occasion- 
nent pas ou peu de consequences sur la perfusion alveolaire). A 
un stade ulterieur, une hypercapnie apparait lorsque les muscles 
respiratoires fonctionnent dans des conditions mecaniques 
defavorables (distension thoracique) et sont moins efficaces ou 
lorsque I’espace mort (rapport VD/VT) augmente, par exemple 
lors de I’apparition de I’emphyseme. Quelle que soit la cause de 
I’insuffisance respiratoire chronique, I’hypoxemie et I’hypercap- 
nie sont toujours plus marquees au cours du sommeil, tout parti- 
culierement au cours du sommeil lent profond et du sommeil 
paradoxal. 2 Cela est lie au fait que la commande ventilatoire est 
profondement modifiee au cours du sommeil et que la fonction 
des muscles stries (dont les muscles respiratoires accessoires) 
est diminuee, voire abolie, au cours du sommeil paradoxal. La 
consequence pratique est que I’oxygenotherapie de longue 
duree et la ventilation mecanique sont d’autant plus efficaces 
qu’elles sont utilisees par les patients au cours de leur sommeil. 

La prise en charge de I’insuffisance respiratoire chronique au 
cours de la BPCO passe par le traitement optimal de la BPCO 
elle-meme, incluant le sevrage tabagique, les traitements bron- 
chodilatateurs au long cours, les vaccinations antigrippale et 
antipneumococcique, la rehabilitation respiratoire, la chirurgie de 



Indications de I’oxygenotherapie de longue duree (OLD) 
au cours de la BPCO tres severe (stade GOLD IV) * 


Pa0 2 < 55 mmHg (7,31 kPa)** (il s’agit du seuil en dessous duquel il 
existe une souffrance tissulaire hypoxique). 

Pa0 2 comprise entre 55 et 60 mmHg (8 kPa)** en presence d’un ou 
plusieurs des signes cliniques suivants (signes qui traduisent la 
presence d’une hypoxemie chronique) : 

polyglobulie (hematocrite > 55 %) ; 
hypertension arterielle pulmonaire (PAP moyenne > 25 mmHg) ; 
signes cliniques de cceur pulmonaire chronique ; 
desaturations arterielles nocturnes non apneiques (c’est-a-dire 
non en rapport avec un syndrome des apnees du sommeil). 


* Selon les recommandations de la Societe de pneumologie de langue 
frangaise 2 et la Liste des produits et prestations remboursables 
de I’Assurance maladie. 


** Criteres devant etre objectives sur 2 mesures des gaz du sang preleves 
au repos et en air ambiant, a au moins 3 semaines d’intervalle. Dans 
les 2 cas, les gaz du sang sont mesures a distance d’une exacerbation, 
chez des patients dont la prise en charge therapeutique de la BPCO est 
par ailleurs optimale. 


reduction de volume en cas d’emphyseme, etc., sachant que 
I’insuffisance respiratoire chronique obstructive ne constitue pas 
une contre-indication en soi a une rehabilitation respiratoire ni a 
une chirurgie de reduction de volume pulmonaire. Les traite- 
ments specifiques de I’insuffisance respiratoire chronique com- 
prennent oxygenotherapie de longue duree et ventilation a domi- 
cile. Ils ne concernent qu’une tres faible proportion des patients 
atteints de BPCO. 


Oxygenotherapie de longue duree 

Un peu plus de 100 000 personnes sont prises en charge en 
201 1 en France pour une oxygenotherapie de longue duree au 
titre de I’insuffisance respiratoire chronique grave. L’interet de 
I’oxygenotherapie de longue duree est de corriger I’hypoxemie, 
de limiter la survenue de ses effets deleteres (polyglobulie, reten- 
tion hydrosodee, hypertension pulmonaire et coeur pulmonaire 
chronique), d’ameliorer la capacite et la tolerance a I’exercice, de 
diminuer le nombre d’exacerbations moderees et severes et 
d’ameliorer ainsi significativement la survie des patients atteints 
de BPCO au stade GOLD IV. En France, I’oxygene a le statut de 
medicament, ce qui implique une prescription medicale et la deli- 
vrance par un pharmacien (d’officine ou pharmacien d’un presta- 
taire). Ce traitement est pris en charge par I’Assurance maladie dans 
le cadre d’un forfait hebdomadaire inscrit dans la Liste des produits 
et prestations remboursables (LPPR) et verse au prestataire. 

Indications 

Au cours de la BPCO, I’oxygenotherapie de longue duree est 
mise en place selon des criteres gazometriques et cliniques pre- 
cis (tableau 1). Ces criteres necessitent deux mesures des gaz 
du sang a au moins 3 semaines d’intervalle et toujours preleves a 
distance d’un episode d’exacerbation. Ils necessitent egalement 
que la prise en charge therapeutique de la BPCO soit par ailleurs 
optimale. II n’y a aucune justification a prescrire une oxygenothe- 
rapie nocturne seule, c’est-a-dire ne couvrant que les quelques 
heures de sommeil d’un patient. 3 II n’y a aucune justification a 
prescrire une oxygenotherapie « intermittente » (quelques 
minutes ou quelques heures dans la journee) pour soulager les 
sensations dyspneiques du patient. 

En revanche, I’interet de I’oxygenotherapie a la deambulation 
doit etre evalue chez tout patient atteint de BPCO qui releve d’une 
oxygenotherapie de longue duree, des lors qu’il existe une 
desaturation significative a I’effort. Les technologies recentes per- 
mettent de proposer aux patients des sources d’oxygene de petite 
taille, portables ou transportables qui favorisent I’oxygenation san- 
guine et tissulaire au cours de la deambulation. 4 Les enquetes 
montrent toutefois que I’oxygenotherapie de deambulation est peu 
utilisee par les patients, son impact sur la dyspnee et la 
capacite/tolerance a I’exercice semblant variables d’un patient a 
I’autre pour des raisons encore mal identifies. Dans tous les cas, 
son impact sur la qualite de vie et la survie n’est pas demontre. 
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La ventilation non invasive 


L a ventilation non invasive est definie par 
I’utilisation diurne et/ou nocturne d’une 
ventilation mecanique realisee par 
I’intermediaire d’un embout buccal, d’un masque 
nasal ou d’un masque facial. Effectuee par 
I’intermediaire de ventilateurs a pression positive, 
la ventilation non invasive doit etre distinguee de 
la pression positive continue (PPC) utilisee pour 
le traitement du syndrome des apnees du 
sommeil. En effet, cette derniere n’est pas une 
technique de ventilation, puisqu’elle n’ameliore 
pas la ventilation alveolaire des patients 
hypercapniques. 

Ventilateurs de domicile 

II s’agit, dans la quasi-totalite des cas, de 
ventilateurs barometriques qui delivrent au 
patient une pression inspiratoire prereglee (en 
regie de 12 a 20 cmH 2 0), tout en maintenant une 
pression positive dans le circuit en fin 
d’expiration. Osciller de la pression expiratoire a 
la pression inspiratoire lors de chaque respiration 
induit des variations de volume dans le circuit, 
qui constituent une « aide inspiratoire » qui 
assiste la respiration spontanee du patient, 
augmente la ventilation alveolaire (ventilation 
minute) et par consequent ameliore les echanges 
gazeux. 

Le reglage des ventilateurs avec un mode en 
pression prereglee permet de superposer de 
fagon la plus synchrone possible des cycles 
mecaniques a la respiration spontanee du 
patient. Le patient declenche son ventilateur au 
moment precis ou il souhaite initier un cycle 
respiratoire. Le debit inspiratoire varie d’un cycle 
a I’autre en fonction de la demande ventilatoire 
du patient et les caracteristiques 
physiopathologiques de sa pathologie 


pulmonaire. Enfin, grace a un algorithme 
complexe, le ventilateur cesse d’appliquer la 
pression inspiratoire positive des qu’il pergoit le 
debut de I’expiration du patient. Chaque 
ventilateur du marche fonctionne avec un 
algorithme propre, ce qui explique que les 
patients peuvent ressentir des sensations 
subjectives differentes d’un ventilateur a un 
autre. 1 Un des avantages des ventilateurs les 
plus recents est leur capacite a compenser 
d’eventuelles fuites liees au deplacement du 
masque, a I’ouverture de la bouche au cours du 
sommeil, etc. (v. tableau sur la revuedupraticien. 
fr). Le choix du ventilateur est en partie guide par 
la regimentation, qui impose des criteres 
techniques et des prestations techniques 
precises qui varient en fonction de la duree de 
ventilation prescrite (v. tableau sur la 
revuedupraticien. fr). Le choix du clinicien est de 
plus en plus celui de ventilateurs dotes 
d’importantes capacites techniques de 
monitorage (evaluation possible au domicile de la 
presence de fuites, de desaturations nocturnes 
ou de divers autres parametres). II est probable 
que cette surveillance de I’efficacite sera, pour 
les patients ventiles a domicile les plus severes, 
un des objectifs du telemonitorage autorise 
depuis peu en France. 

Interfaces 

Le choix de I’interface (masque nasal, facial, 
narinaire) est une etape essentielle pour le succes, 
le contort et la tolerance du traitement. Les 
masques disponibles sur le marche frangais sont de 
bonne qualite et ont permis de limiter a la pediatrie 
le recours aux masques moules individualises. Le 
choix d’un masque est fonction de la morphologie 
faciale du patient, de la presence d’effets 
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choix des ventilateurs 


secondaires oculaires ou cutanes, de la presence 
de fuites buccales au cours du sommeil, etc. Aucun 
choix ne peut etre recommande a priori, et des 
essais repetes sont souhaitables, ainsi parfois que 
d’alterner le modele de masque en fonction de 
I’horaire de la ventilation (jour ou nuit). 

Circuit et humidification 

Les ventilateurs de domicile disposent en regie 
generate d’un circuit unique dans lequel expire le 
patient apres chaque insufflation. Le risque de 
reinhalation du C0 2 expire (rebreathing) est 
prevenu par la presence de I’un ou I’autre des 
dispositifs suivants: une valve expiratoire, situee le 
plus pres possible du masque, qui s’ouvre au 
debut de I’expiration et permet la fuite des gaz 
expires; une fuite intentionnelle localisee sur le 
masque de ventilation non invasive, qui genere un 
bruit constant, variable d’un masque a un autre. 

La pression expiratoire positive maintenue par le 
ventilateur permet de forcer les gaz expires a etre 
evacues par cette fuite. Du fait d’importants debits 
d’air delivres au sein des voies aeriennes 
superieures, I’humidification est obligatoire sur 
tous les appareillages de ventilation non invasive. 
Elle peut etre obtenue par un filtre humidificateur 
positionne a proximite du masque ou mieux par un 
humidificateur chauffant, integre ou non dans le 
ventilateur. 

REFERENCES 
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Toute prescription nouvelle d’oxygenotherapie de longue duree 
justifie un controle a 3 mois de I’utilite a poursuivre le traitement. 
Toutefois, si les criteres initiaux ont tous ete respectes (tableau 1 ), 
il est tres inhabituel de re ncontrer des patients pouvant etre 
sevres de I’oxygenotherapie. Un bilan pneumologique incluant 
des gaz du sang, une titration de I’oxygenotherapie au repos et a 
la deambulation, une evaluation de la tolerance et la capacite a 
I’effort (epreuve de marche de 6 min) ainsi que le suivi clinique 


habituel de la BPCO sont effectues selon une frequence annuelle 
ou bi-annuelle. 

Modalites d’administration 

L’oxygenotherapie est administree a domicile, au moyen de 
lunettes nasales : 

- sur une duree ideale de 24 h/24, car les etudes ont montre que 
les gains en termes de survie etaient directement lies a la duree ► 
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Transplantation pulmonaire dans la BPCO 


Herve Mai * 

ntroduite dans I’arsenal therapeutique au debut 
des annees 1980, la transplantation pulmonaire 
s’est imposee comme une option therapeutique 
validee pour prendre en charge diverses formes 
d’insuffisance respiratoire chronique avancee. La 
bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) represente au niveau mondial la premiere 
indication de transplantation pulmonaire selon les 
donnees du registre de r International Society for 
Heart and Lung Transplantation (ISHLT), 1 mais 
cela n’est pas le cas en France ou la 
mucoviscidose arrive en tete des indications. 

Quels resultats de survie ? 

Avec dans le registre ISHLT une mediane de survie 
se situant a 5,3 ans, 1 les resultats de survie apres 
transplantation pulmonaire sont nettement 
inferieurs a ceux de la transplantation hepatique 
ou renale et un peu moins bons que ceux de la 
transplantation cardiaque. 1 Dans le cas particulier 
de la transplantation pulmonaire pour BPCO, la 
survie est de 82 % et de 51 % a 1 an et a 5 ans 
respectivement, c’est-a-dire meilleure que celle 
observee apres transplantation pulmonaire pour 
fibrose ou hypertension arterielle pulmonaire. 1 
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Cette mortality significative est expliquee par le 
fait que les suites de la transplantation pulmonaire 
peuvent etre emaillees de nombreuses 
complications precoces (defaillance primaire du 
greffon, infection, rejet aigu, complications 
bronchiques. . .) ou tardives (rejet aigu ou 
chronique, infection, cancers, lymphomes...) qui 
ne sont pas toutes martrisees. 2 Outre ces 
complications propres a toute transplantation 
pulmonaire, certaines sont propres a la 
transplantation pour BPCO telles que la recidive de 
I’emphyseme ou les problemes se developpant a 
partir du cote natif en cas de transplantation 
monopulmonaire (distension, pneumothorax, 
infection...). 

Quel type de transplantation 
pulmonaire proposer? 

La premiere modalite de transplantation 
pulmonaire developpee chez les patients atteints 
de BPCO a ete la transplantation bipulmonaire, 
suivie quelques annees plus tard de la 
transplantation monopulmonaire (1988). Cette 
derniere technique s’est imposee en quelques 
annees comme I’intervention de reference dans 
cette indication du fait de sa relative simplicity 
technique et de I’economie d’organe qu’elle 
permet. Mais on assiste depuis quelques annees a 
un renversement de tendance au profit de la 
transplantation bipulmonaire, qui donne des 


meilleurs resultats de survie au long cours, tant 
dans le registre ISHLT que dans les experiences 
monocentriques. Neanmoins, un biais de selection 
n’est pas exclu, notamment du fait que la 
transplantation monopulmonaire est, en regie 
generate, proposee aux malades les plus ages et 
les plus avances dans leur maladie. Un travail 
recent a essaye de s’affranchir au maximum de 
tous les biais potentiels par des techniques 
statistiques sophistiquees. 3 Un benefice de survie 
indiscutable en faveur de la transplantation 
bipulmonaire est bien observe, mais il est de 
faible ampleur. Cet avantage de survie conferee, la 
transplantation bipulmonaire permet egalement de 
s’affranchir des complications pouvant survenir 
sur le poumon natif. Pour ce qui concerne le 
resultat fonctionnel compare de la transplantation 
monopulmonaire et bipulmonaire, il faut retenir 
que cette derniere option donne de meilleurs 
resultats fonctionnels respiratoires, mais que les 
deux modalites procurent un resultat voisin en 
termes de gain d’hematose et de capacity d’effort. 

Quand envisager la transplantation 
pulmonaire? 

Compte tenu des complications potentielles de la 
transplantation pulmonaire et de la survie 
observee, il importe de selectionner 
soigneusement les patients atteints de BPCO 
candidats a la transplantation pulmonaire. 4 L’age 


d’utilisation quotidienne et que I’hypoxemie re apparaissait dans 
les secondes qui suivaient I ’arret de I’oxygenotherapie. Dans 
tous les cas, la duree d’utilisation quotidienne ne doit pas etre 
inferieure a 15 heures par jour. Lorsqu’une oxygenotherapie de 
longue duree est indiquee, il n’y a done aucune logique a tenter 
un «sevrage progressif de I’oxygene », pratique que Ton voit 
encore parfois effectuee aujourd’hui ; 

- en reglant le debit d’oxygene au repos de fagon a obtenir une 
Pa0 2 superieure a 60 mmHg, apres 20-30 minutes au repos. Au 
cours de la BPCO, cet objectif est en general atteint avec des 
debits d’oxygene compris entre 1 et 3 L/min. Le debit d’oxy- 
gene, la nuit, est identique a celui de la journee. II n’y a qu’a I’ ef- 
fort que le debit peut etre augmente, la titration precise s’effec- 
tuant sur la base d’une epreuve de marche de 6 minutes. 5 


L’ oxygenotherapie de longue duree eleve tres legerement la 
PaC0 2 chez le patient atteint de BPCO, sans consequence 
immediate ou a moyen terme. Quelle que soit la source utilisee, le 
patient doit etre prevenu du risque de brulures graves auxquelles il 
s’expose s’il fume lors de I’administration d’oxygene. Le role du 
medecin traitant est de renforcer ce message de prevention, de 
relayer les informations au patient sur les benefices du traitement, 
ses contraintes et ses limites, et d’evaluer tous les elements qui 
peuvent interferer avec la realisation pratique du traitement 
(conditions sociales et familiales, etat de dependance physique et 
psychique, etc.). Les deplacements du patient hors du domicile 
(marches quotidiennes, week-ends, vacances...) doivent etre 
systematiquement encourages, meme en cas d’insuffisance res- 
piratoire grave. 6 L’ adaptation de I’appareillage au deplacement 
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limite pour envisager la transplantation 
pulmonaire varie selon les centres. A titre indicatif, 
on peut retenir le seuil de 65 ans pour la 
transplantation monopulmonaire, 60 ans pour la 
transplantation bipulmonaire. Certains criteres de 
selection ont ete assouplis, voire abolis au til du 
temps: une corticotherapie systemique, la 
presence d’une osteoporose, les antecedents de 
chirurgie thoracique, la dependance de la 
ventilation mecanique, I’impossibilite de 
deambuler et de realiser un reentrainement a 
I’effort, la colonisation prealable des voies 
aeriennes par des bacteries multiresistantes (a 
I’exception de Burkholderia cepacia pour certains 
centres) ou par Aspergillus ne sont plus des 
contre-indications formelles a la transplantation 
pulmonaire. Certaines contre-indications restent 
absolues (affection maligne evolutive, atteinte 
irreversible et avancee d’un autre organe majeur, 
toxicomanie active, incapacity documentee a 
prendre soigneusement un traitement ou a etre 
suivi regulierement...). 5 

La transplantation pulmonaire est indiquee chaque 
fois que la BPCO se complique d’une insuffisance 
respiratoire terminale, avec une esperance de vie 
limitee et/ou une qualite de vie mediocre du fait 
d’une activity physique extremement limitee. 
Compte tenu des resultats au long cours de la 
transplantation pulmonaire (v. supra), il n’est pas 
raisonnable d’inscrire les patients trop tot dans le 


cours evolutif de leur maladie. 5 Les inscrire trop 
tard leur fait, en revanche, courir le risque de 
« deces sur liste ». Le critere classique 
d’inscription est la survie previsionnelle inferieure 
a deux ans, mais il n’est pas simple de predire 
cette survie de fagon fiable en cas de BPCO, 
indication dans laquelle la transplantation 
pulmonaire apporte un benefice de survie 
seulement dans les formes les plus evoluees et 
dans laquelle on attend surtout un benefice en 
termes de quality de vie. Afin d’aider les cliniciens, 
des criteres ont ete definis par un college 
international d’experts. 5 A cote du volume expire 
maximal a la 1 re seconde (VEMS), le degre de 
dyspnee d’effort, la rapidite de la degradation au 
fil du temps, la frequence et la gravity des 
episodes de decompensation, la profondeur de la 
desaturation en oxygene du sang arteriel a I’effort, 
I’etat nutritionnel, le niveau de pression arterielle 
pulmonaire sont des elements importants de la 
decision d’inscription. Au moindre doute, il est 
conseille d’adresser les patients a une equipe de 
transplantation pulmonaire pour avis, la decision 
d’inscription pouvant etre prise au terme d’une 
periode de suivi conjoint avec le centre referent. 
Pour les patients ayant une maladie 
emphysemateuse predominate, la chirurgie de 
reduction de volume pulmonaire, quand elle est 
envisageable, doit etre discutee avant la 
transplantation. • 
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projete varie selon chaque cas et est effectuee par le prestataire, 
avec I’aide de son propre reseau national et international. 

Aspects techniques 

La mise en place d’une oxygenotherapie de longue duree 
necessite la livraison, le suivi et I’entretien de materiels sophisti- 
ques et couteux. Deux types de source fixe d’oxygene sont dis- 
ponibles pour le traitement a domicile : 

- les concentrateurs fixes, appareils electriques qui separent 
I’oxygene de I’azote de I’air. Ce sont les moins couteux, mais ils 
sont legerement bruyants et encombrants meme si les recents 
modeles ont ete nettement ameliores ; 

- les reservoirs fixes d’oxygene liquide, qui permettent de 
Stocker I’oxygene sous forme liquide a - 1 80 °C. En se rechauf- 


fant a temperature ambiante, un litre d’oxygene liquide fournit 
environ 850 L d’oxygene gazeux. Plus silencieuses que les 
concentrateurs, ces sources sont plus couteuses, d’autant 
qu’elles necessitent d’etre reapprovisionnees tous les 8 a 
1 5 jours (fonction du debit prescrit). 

La delivrance de I’oxygene lors de la deambulation est essen- 
tielle pour limiter I’hypoxemie qui se majore a I’effort et pour aug- 
menter le temps quotidien passe sous oxygene. Trois types de 
source portable ou transportable d’oxygene sont disponibles 
pour les deplacements en dehors du domicile : 

- les obus d’oxygene gazeux (reserves aux patients qui deambu- 
lent moins de 1 h par jour) ; 

- les petites reserves d’oxygene liquide, autorisant des auto- 
nomies de 2 a 4 heures environ ; 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 61 

Juin 2011 


813 


Monographie 


BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE PRISE EN CHARGE DE L’lRC OBSTRUCTIVE 


►► 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’oxygenotherapie de longue duree (OLD) est indiquee au 
stade IV de la BPCO. 

►► L’OLD augmente la survie lorsqu’elle est utilisee idealement 
24 heures/24, au minimum 15 heures/24. 

►► II n’y a pas d’indication a une oxygenotherapie nocturne en 
dehors de I’oxygenotherapie de longue duree. 

►► L’oxygenotherapie a la deambulation est indiquee chez tout 
patient atteint de BPCO qui beneficie d’une OLD, lorsqu’il 
existe une desaturation significative a I’effort. 

►► Les sources d’oxygene les plus recentes sont de petite 
taille, autonomes, et pour certaines portables ou 
transportables. L’interet est d’augmenter les durees 
d’utilisation quotidienne en corrigeant les desaturations a 
I’effort, qui sont deleteres a moyen terme. 

►► La ventilation non invasive (VNI) est une modalite de 
ventilation mecanique effectuee par I’intermediaire d’un 
embout buccal, d’un masque nasal ou d’un masque facial. 

►► La VNI n’est pas une pression positive continue (utilisee 
pour le traitement du syndrome des apnees du sommeil), 
puisque cette derniere n’ameliore pas la ventilation alveolaire 
des patients hypercapniques. 

►► La VNI au long cours dans la BPCO n’apporte pas de 
benefices en termes de survie, mais ameliore la gazometrie 
arterielle, les symptomes cliniques, la qualite de vie et diminue 
la frequence des exacerbations severes. 



Indications de la ventilation non invasive au long cours 
en cas de BPCO * 


Situation d’echec de I’oxygenotherapie au long cours 

signes cliniques d’ hypoventilation alveolaire nocturne 
PaC0 2 > 55 mmHg 

instability Clinique : frequence elevee des hospitalisations pour 
decompensation 

Une PaC0 2 > 55 mmHg au repos et stable a differents controles ne 
justifie pas a elle seule la mise en place d’une ventilation non 
invasive au domicile. 


* Selon les recommandations de la Societe de pneumologie de langue 
frangaise . 2 


- les concentrateurs portables (moins de 4 kg) et les concentra- 
teurs transportables (4 a 9 kg), equipes de batteries de longue 
duree. Ms sont en attente de leur inscription sur la LPPR. 

Le choix de I’appareillage repose non seulement sur I’efficacite 
a corriger les gaz du sang mais aussi sur d’autres facteurs impor- 
tants, comme la facilite d’emploi de I’appareil, I’age du patient, sa 
mobilite, ses capacites de comprehension du traitement ainsi 
que celles de I’entourage, I’habitat, les debits presents, etc. Le 
suivi-entretien des appareils et la fourniture de consommables 
(lunettes nasales) sont assures par des intervenants au domicile. 
II existe trois categories de prestataires : 

- les associations fonctionnant sur le principe de la loi 1901 et 
n’ayant pas de but lucratif, regroupees au sein de la federation 
Antadir ou qui en sont independantes ; 

- les societes commerciales, souvent des entreprises de taille 
nationale ; 

- les pharmaciens d’officine, qui peuvent delivrer le medicament 
directement (obus gazeux) ou par I’intermediaire d’un sous-traitant. 

Ventilation a domicile 

La ventilation non invasive a ete un progres majeur au cours 
des 1 5 dernieres annees pour la prise en charge des exacerba- 
tions severes de la BPCO (exacerbation s’accompagnant d’une 
insuffisance respiratoire aigue hypercapnique). En ce qui 
concerne le traitement de la BPCO stade GOLD IV a I’etat stable 
(ventilation non invasive a domicile), les etudes n’ont pas demon- 
tre de fagon convaincante un benefice supplementaire par rap- 
port a I’oxygenotherapie de longue duree pour ameliorer la survie 
des patients a moyen et long terme. 7 En revanche, la ventilation 
non invasive a domicile ameliore la gazometrie arterielle, les 
symptomes cliniques, la qualite de vie et la frequence des exa- 
cerbations severes parmi une proportion non negligeable de 
patients. Les benefices retrouves sont secondaires, a des degres 
divers, aux trois mecanismes suivants : recalibration des centres 
respiratoires avec amelioration de la reponse ventilatoire au C0 2 ; 
diminution de la distension thoracique avec diminution de la 
charge inspiratoire et amelioration des echanges gazeux ; mise 
au repos des muscles respiratoires. Dans tous les cas, I’objectif 
du traitement est de stabiliser ou, mieux, de diminuer la PaC0 2 . 

Du fait de I’absence d’impact sur la survie, les criteres de mise 
en place d’une ventilation non invasive a domicile sont plutot res- 
trictifs et ne doivent jamais etre fondes sur la seule presence 
d’une hypercapnie, meme severe (tableau 2). 8 La mise en place 
est en regie effectuee au decours immediat d’une exacerbation 
severe, avec difficulty de sevrage de la ventilation mecanique. 

Modalites de la ventilation a domicile 

Le malade est relie au ventilateur par un masque narinaire, 
nasal ou facial (ventilation non invasive), soit exceptionnellement 
par une canule de tracheotomie (ventilation endotracheale). L’ad- 
jonction d’une oxygenotherapie delivree sur le circuit du ventila- 
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teur est en regie necessaire chez ces patients. Quel que soit le 
ventilateur utilise, la mise en place demande schematiquement le 
reglage de 4 ou 5 parametres, ainsi qu’un apprentissage du 
patient et de son entourage (utilisation du ventilateur, de I’ inter- 
face, entretien quotidien des materiels, etc.). Sur le plan clinique, 
il taut obtenir un controle de I’hypoventilation alveolaire nocturne 
(attestee par une amelioration significative des gaz du sang de fin 
de nuit ou une capnographie transcutanee couplee a une oxy- 
metrie sous ventilation non invasive) et surtout obtenir une bonne 
qualite du sommeil sous ventilateur. De fait, la ventilation a domi- 
cile est en regie prescrite pour couvrir exclusivement les periodes 
de sommeil. II est rare, dans cette indication, que la ventilation 
soit prescrite simultanement la nuit et lajournee. 

Suivi au long cours 

L’efficacite de la ventilation a domicile est jugee sur le moyen 
terme par une amelioration de la dyspnee, de la PaC0 2 , de la 
capacite et de la tolerance a r effort et par une diminution des epi- 
sodes d’exacerbation legers, moderns ou severes. Le suivi cli- 
nique au long cours est assure par le pneumologue, en collabo- 
ration etroite avec le prestataire. Le controle regulier du bon 
fonctionnement de I’equipement est assure par les techniciens 
du prestataire, parfois en collaboration avec des infirmieres, qui 
se deplacent au domicile. La technicite requise suppose en effet 
I’appui logistique d’une structure de soins a domicile perfor- 
mante, organisee en reseau, comme celle creee depuis la fin des 
annees 1970 par I ’ Antadir, qui a ete rejoint depuis par des 
reseaux prives d’assistance respiratoire a domicile. La reglemen- 
tation forfaitaire a uniformise en 1999 toutes les tarifications des 
services d’assistance respiratoire, tant publics que prives. 

Les bilans pneumologiques programmes sont effectues selon 
une frequence variable selon les centres, tous les 3 a 6 mois en 
regie generale. Outre les elements precedemment cites, ils per- 
mettent de controler revolution clinique du patient et de reajuster 


les parametres du ventilateur en fonction de la clinique et des gaz 
du sang. Des controles de routine (radiographie du thorax, bilans 
sanguins, epreuve fonctionnelle respiratoire, electrocardio- 
gramme, echographie cardiaque) sont realises en parallele et 
constituent les elements de surveillance habituels de tout patient 
atteint de BPCO severe ou tres severe.* 
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summary Management of chronic obstructive pulmonary disease 

Long-term oxygen therapy (LTOT) is indicated in stage-IV COPD. It increases survival when used 
24h/24, ideally, and at least 15h/24. There is no indication for prescribing nocturnal oxygen 
therapy without de LTOT. Ambulatory oxygen therapy is indicated in patients with COPD who 
benefit from LTOT in case of significant exercise-induced desaturation. In that regard, recent 
technologies allow to provide patients with small-size, stand-alone and portable oxygen units. 
Non-invasive ventilation (NIV) is a type of mechanical ventilation administered through a 
mouthpiece, a nasal mask or a facial mask. It should not be confused with continuous positive 
airway pressure (CPAP), indicated in the treatment of obstructive sleep apnea, which does not 
improve alveolar ventilation in hypercapnic patients. In patients with COPD, long-term NIV does 
not provide any benefits in terms of survival. Instead, it improves arterial gasometry, clinical 
symptoms, quality of life and the frequency of severe exacerbations. 

resume Prise en charge de I’insuffisance respiratoire chronique 
obstructive 

L’oxygenotherapie de longue duree (OLD) est indiquee au stade IV de la BPCO, elle ameliore la 
qualite de vie et augmente la survie lorsqu’elle est utilisee au minimum 15 h/24, idealement 
24 h/24. II n’y a pas d’indication a prescrire une oxygenotherapie nocturne en dehors de 
I’oxygenotherapie de longue duree. L’oxygenotherapie a la deambulation est indiquee chez tout 
patient atteint de BPCO qui beneficie d’une OLD lorsqu’il existe une desaturation significative a 
I’effort. A cette intention, les technologies recentes permettent de fournir aux patients des 
sources d’oxygene de petite taille, autonomes et portables. La ventilation non invasive (VNI) est 
une modalite de ventilation mecanique effectuee par I’intermediaire d’un embout buccal, d’un 
masque nasal ou d’un masque facial. Elle ne doit pas etre confondue avec la pression positive 
continue (PPC) utilisee pour le traitement du syndrome des apnees du sommeil, car cette 
derniere n’ameliore pas la ventilation alveolaire des patients hypercapniques. La ventilation non 
invasive au long cours dans la BPCO n’apporte pas de benefices en termes de survie mais 
ameliore la gazometrie arterielle, les symptomes cliniques, la qualite de vie et la frequence des 
exacerbations severes. 
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►► 


Les traitements instrumentaux de I’emphyseme Charles-Hugo Marquette 


C hez le patient atteint de bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO), le sevrage 
tabagique, le traitement medical 
(bronchodilatateurs ± co rt i coste raid es inhales) et le 
reentrainement a I’effort offrent un benefice certain, 
mais la majorite des patients demeurent 
symptomatiques malgre un traitement medical 
optimal. Au stade avance de la maladie, 
I’emphyseme caracterise par une destruction 
progressive et irreversible du parenchyme 
pulmonaire majore le handicap respiratoire par la 
reduction de la surface d’echange gazeux mais 
aussi par Alteration importante de la mecanique 
respiratoire (diminution des forces de retraction 
elastique avec hyperinflation dynamique et statique). 
La reduction volumique de I’emphyseme vise a 
reduire la limitation a I’effort de ces patients en 
optimisant leur mecanique ventilatoire. 

La chirurgie de reduction de volume 
pulmonaire consiste a resequer le tissu pulmonaire 
emphysemateux, generalement aux apex, dans le 
but d’ameliorer la mecanique ventilatoire en 
diminuant I’hyperinflation pulmonaire et en 
reformatant mieux le poumon a la cage thoracique. 

L’ etude National Emphysema Treatment Trial (NETT) 
a montre un benefice de survie de cette chirurgie de 
reduction dans un sous-groupe de patients ayant un 
emphyseme predominant aux sommets et une 
capacite d’effort faible apres un programme de 
reentrainement a I’effort. * 1 2 3 Cette technique couteuse 
et dont la morbidity et la mortalite ne sont pas 
negligeables (fuites aeriennes prolongees et 
mortalite de I’ordre de 5 %) s’adresse a une 
population de patients tres selectionnee, sans 
comorbidite, notamment cardiovasculaire 
(coronaropathie ou hypertension pulmonaire). 

Un certain nombre d ’alternatives instrumentales 
mais non chirurgicales ont ete proposees qui ne 
resequent pas a proprement parler le parenchyme 
pulmonaire malade mais qui font appel a differents 
artifices permettant de diminuer le volume occupe 
par ce parenchyme pulmonaire malade (occlusion 
de la lumiere bronchique des territoires atteints par 
des valves unidirectionnelles, injection de colles ou 
de mousses dans le parenchyme), de redistribuer 
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les flux ventilatoires (fenestrations bronchiques) et 
de restaurer les forces de retraction elastique du 
poumon emphysemateux. 

Les valves endobronchiques sont des dispositifs de 
blocage bronchique unidirectionnels (v. figure) dont le 
but est de reduire la ventilation des zones de 
parenchyme pulmonaire les plus abimees en 
redistribuant la ventilation vers les zone « saines ». 
Deux modeles de valves 2 4 ont prouve leur innocuite. 
En termes d’efficacite, la premiere valve a fait I’objet 
d’une etude randomisee versus traitement medical 
optimal et a clairement montre un gain significatif en 
termes de fonction respiratoire (volume expiratoire 
maximal par seconde) et de capacite a I’effort (test de 
marche de 6 minutes) dans la sous-population des 
patients qui ont a la fois un emphyseme heterogene 
et des scissures completes, soit un peu moins d’un 
tiers des patients. 4 L’enjeu actuel est de reperer 
simplement les patients a meme de beneficier de la 
mise en place de valves unidirectionnelles. 
L’encollage lobaire biologique a I’aide de 
fibrinogene de synthese a le meme but que les 
valves mais n’est pas expose au risque d’inefficacite 
lie a la ventilation lobaire collateral. Les etudes 
preliminaires sont encourageantes 5 et meritent 
d’etre confirmees par des essais cliniques menes a 
plus large echelle. 

La fenestration bronchique a pour objectif, en 
modifiant les constantes de temps regionales, de 
court-circuiter les voies aeriennes malades pour 
permettre une deflation des regions affectees. 6 Le 
precede se fait en trois etapes: echographie 
endobronchique, dans le but d’identifier les 
structures vasculaires peribronchiques; fenestration 
bronchique par un catheter de dilatation (similaire a 
ceux utilises pour I’angioplastie coronaire); et mise 
en place dans le neo-orifice ainsi cree d’un stent 


metallique « actif » (similaire a ceux qu’utilisent les 
cardiologues), pour maintenir ouverte cette 
fenestration. Les resultats a court terme sont 
spectaculaires, permettant une tres nette 
amelioration de la fonction respiratoire et des 
capacites a I’effort chez les « grands distendus », y 
compris atteints d’emphyseme a distribution 
homogene. Malheureusement, I’etude randomisee 
internationale EASE, menee en double aveugle 
contre procedure fantome, sur un collectif de 450 
patients, a montre que le benefice immediat 
s’estompe a 3 mois, notamment en raison de 
I’obstruction rapide des fenestrations bronchiques 
par des granulomes reactionnels. 

Les coils (petits ressorts) endobronchiques distaux, 
troisieme technique endoscopique, fonctionnent a la 
fois en entrainant un collapsus des zones de 
parenchyme pulmonaire malade et en augmentant 
les forces de retraction elastique du poumon. Un 
essai Clinique de phase II est actuellement en cours 
en France et en Europe. 

Apres la cessation tabagique et I’oxygene, chez les 
patients hypoxemiques, seule la chirurgie de reduction 
de volume pulmonaire est a meme de prolonger la 
survie chez des patients tres selectionnes. Le 
developpement d’alternatives therapeutiques moins 
invasives pourrait changer notre pratique, meme si ce 
n’est pas le cas pour I’instant. Globalement, la reponse 
au traitement par valves endobronchiques a ete moins 
importante qu’esperee et surtout inconstante. La place 
exacte des techniques instrumentales endoscopiques 
se decidera sur la base des resultats des etudes 
actuellement en cours. • 
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